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Rec¸u  le  3  avril  2013  ;  accepté  le  10  juin  2013La  mucormycose  rhinocérébrale  est  une  mycose  opportuniste  qui  a été  décrite  en  1943
par  Grégory  [1].  Il  s’agit  d’une  infection  fongique  rare,  rapidement  extensive  et  inva-
sive,  responsable  d’un  taux  élevé  de  mortalité  et  d’importantes  séquelles  neurologiques
et  esthétiques  [1].  Elle  est  due  à  des  organismes  saprophytes,  ubiquitaires,  de  la  classe
des  zygomycètes,  de  l’ordre  des  mucorales  qui  comprend  neuf  genres  dont  les  plus  fré-
quemment  isolés  lors  des  infections  humaines  sont:  Rhizopus,  Mucor  et  Lichtheimia  [2,3].
Plusieurs  localisations  infectieuses  ont  été  décrites:  rhinocérébrales,  pulmonaires,
gastro-intestinales,  cutanées  et  disséminées  [1,4—6].  L’atteinte  rhinocérébrale  est  la  plus
fréquente  (environ  40%),  elle  survient  préférentiellement  chez  les  patients  diabétiques
mal  équilibrés  [7,8].
Dans  ce  travail,  nous  rapportons  une  étude  clinique  d’un  cas  de  mucormycose  rhinocé-
rébrale.  Notre  but  est  de  discuter  l’approche  diagnostique  et  les  moyens  d’améliorer  le
pronostic  de  cette  infection.
Observation
Un  patient  âgé  de  48  ans,  diabétique  traité  par  insuline  mal  équilibré  et  insufﬁsant  rénal
chronique  a  été  amené  aux  urgences  pour  des  céphalées  avec  ﬁèvre  et  vomissements.
Le  diagnostic  d’acidocétose  diabétique  a  été  retenu  et  le  patient  a  été  alors  hospita-
lisé  à  l’unité  d’hospitalisation  de  courte  durée  (UHCD)  du  service  des  urgences  La  Rabta.
L’examen  clinique  trouvait  une  rougeur  de  l’hémiface  gauche  avec  ﬁèvre  à  39◦ C.  L’examen
oto-rhino-laryngologique  montrait  un  bombement  au  niveau  du  toit  du  palais  gauche  avec
présence  d’un  oriﬁce  ﬁstuleux.  La  tomodensitométrie  cérébrale  mettait  en  évidence  une
sinusite  bilatérale  et  un  aspect  de  cellulite  de  l’hémiface  gauche  avec  une  myosite  du
muscle  masséter  gauche.
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Des  prélèvements  biopsiques  ont  été  réalisés  et  adressés
aux laboratoires  d’anatomie  pathologique  et  de  micro-
biologie. L’examen  histologique  montrait  une  muqueuse
naso-sinusienne revêtue  par  un  épithélium  de  type  respira-
toire ulcéré  et  recouvert  par  un  enduit  ﬁbrino-leucocytaire.
Le chorion,  ﬁbreux,  est  habité  par  un  abondant  inﬁltrat
inﬂammatoire polymorphe.  Il  renfermait,  par  ailleurs,  des
hyphes mycéliens  épais,  courts  et  non  septés.  Ces  hyphes
mycéliens ont  un  tropisme  vasculaire  et  réalisent  par  place
des thromboses  vasculaires.  Le  diagnostic  de  mucormycose
rhinocérébrale à  l’origine  de  la  décompensation  du  diabète
a été  alors  retenu  et  le  patient  a  été  traité  par  amphotéri-
cine B  à  la  dose  de  1,5  mg/kg  par  jour  pour  une  période  de
12 semaines,  une  méatotomie  moyenne  avec  débridement
du sinus  a  été  discutée.  Mais  l’évolution  immédiate  était
marquée par  l’altération  de  l’état  de  conscience,  le  patient
était alors,  intubé  ventilé  et  il  décédait  dans  les  suites
immédiates de  son  transfert  au  service  de  réanimation.
Discussion
La  mucormycose  est  une  infection  opportuniste  causée  par
des mycoses  de  l’ordre  des  mucorales.  Ces  organismes  sont
ubiquitaires, saprophytes,  présents  dans  les  fruits  et  le
pain moisis  et  dans  les  matières  organiques  en  décom-
position [1,2].  L’infection  est  déclenchée  par  l’inhalation
des spores  asexuées  qui  se  ﬁxent  dans  les  voies  nasales
et les  sinus.  Elle  peut  ensuite  s’étendre  aux  tissus  rétro-
orbitaires, au  cerveau  et  au  tractus  respiratoire  inférieur
[2]. Ces  mycoses  envahissent  avec  prédilection  les  axes  vas-
culaires  provoquant  des  thromboses  artérielles  et  veineuses
et des  infarcissements  tissulaires.  Il  n’y  a  pas  de  contami-
nation interhumaine,  donc  pas  de  nécessité  d’isolement  des
patients atteints  de  mucormycose  [1,2,7].
La  mucormycose  affecte  principalement  les  sujets  ayant
un état  d’immunodéﬁcience  résultant  d’un  diabète,  d’une
chimiothérapie ou  de  l’administration  des  médications
immunosuppressives.  Les  autres  facteurs  prédisposant  sont
l’insufﬁsance rénale  avancée,  une  neutropénie  sévère  et
prolongée  au  cours  des  hémopathies  malignes  ou  après
greffe de  moelle,  la  malnutrition  protéinocalorique,  ou  un
traitement  par  déforaxime.  Parmi  ces  affections,  le  diabète
sucré avec  acidocétose  occupe  une  place  prépondérante:
70% des  formes  rhinocérébrales  [9].
Dans  la  forme  rhinocérébrale,  les  manifestations  cli-
niques de  la  mucormycose  sont  variables.  La  ﬁèvre,
symptôme le  plus  précoce,  peut  rester  isolée  ou  manquer
dans 50%  des  cas.  On  peut  observer  également  des  cépha-
lées, une  rhinorrhée  parfois  noirâtre.  En  cas  d’invasion
oropharyngée, la  présence  d’une  escarre  nécrotique  du
voile du  palais  est  fortement  évocatrice.  Une  ostéolyse
secondaire est  possible  [10].  Le  diagnostic  repose  sur  des
prélèvements biopsiques  précoces  et  profonds.  En  effet,
l’examen histologique  permet  de  poser  le  diagnostic  en
montrant des  hyphes  mycéliens,  épais,  courts,  non  septés,
présentant des  ramiﬁcations  souvent  à  angle  droit,  portant
des sporanges  ou  des  sporocytes  de  forme  variable  selon  le
genre. La  mise  en  culture  des  fragments  de  biopsie  permet
l’identiﬁcation de  genre  et  d’espèce  [11,12].
Le  traitement  est  médicochirurgical.  Il  repose  sur
l’amphotéricine B  par  voie  intraveineuse  (1  à  1,5  mg/kg  par27
our),  sa  forme  liposomale  permettant  l’administration  de
oses supérieures  avec  moindre  néphrotoxicité  [13,14].  Des
ésistances  à  l’amphotéricine  B  étant  rapportées,  d’autres
ntifongiques de  la  famille  des  imidazolés  sont  à  l’étude
otamment le  posaconazole.  La  durée  du  traitement  est  de
2 semaines  au  minimum.  La  résection  chirurgicale  des  tissus
écrosés est  nécessairement  associée  au  traitement  médi-
al. En  effet,  le  débridement  chirurgical  des  lésions  permet
u traitement  systémique  d’atteindre  les  zones  infestées,
solées par  les  phénomènes  de  thrombose  vasculaire  et  par
illeurs, de  réduire  la  charge  fongique.  Le  traitement  des
acteurs favorisants,  notamment  l’équilibre  du  diabète,  est
ssentiel. Malgré  les  progrès  thérapeutiques,  le  pronostic
es formes  rhinocérébrales  de  la  mucormycose  reste  sombre
uisque 20  à  50%  des  patients  décèdent  et  que  les  séquelles
eurologiques sont  fréquentes  [1].
Cette  observation  met  l’accent  sur  la  gravité  particu-
ière de  la  mucormycose  chez  le  diabétique,  les  difﬁcultés
iagnostiques liées  à  l’absence  de  spéciﬁcité  des  manifes-
ations cliniques,  la  nécessité  d’une  conﬁrmation  rapide  du
iagnostic par  le  prélèvement  biopsique  et  la  difﬁculté  thé-
apeutique,  en  présence  des  complications  préexistantes  du
iabète.
onclusion
a  mucormycose  rhinocérébrale  est  une  infection  fongique
gressive touchant  particulièrement  les  diabétiques  non
quilibrés. La  présentation  clinique  et  radiologique  de  la
aladie est  peu  spéciﬁque.  Le  diagnostic  de  certitude  est
istologique; l’examen  extemporané  devrait  permettre  à
’avenir un  diagnostic  de  plus  en  plus  précoce.  La  survie  des
atients est  fonction  du  délai  rapide  de  leur  prise  en  charge
ultidisciplinaire.
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